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Prudence et adaptation hédonigue a un risque de stn

Serge Macé

Résumé L'investissement des individus dans leur santgedd de la perception qu'ils ont des conséquentesed
variation de leur santé sur leur satisfaction. faoli$s sous-estiment leur capacité d’adaptationoméglie a une
détérioration de leur santé, sous certaines comditgénérales, les individus augmentent leursteffayur limiter une
détérioration qui ne n'avére pas toujours ausslalomause a vivre, une fois passée la période diatiap. On montre
gue cette conclusion obtenue dans un univers oedttdt étre modulée en présence d’un risque soivieau de santé.
Dans la mesure ou la difficulté des individus adped I'évolution de leurs préférences futures lesiduit aussi a
exageérer les conséquences en termes de bien-@ire plus grande variabilité de la santé, la hadedénvestissement

santé est en effet amplifiée si I'individu est pentimais réduite voire inversée si I'individu eaprudent.

Classification JEL112 — D91

Mots clef prudence, adaptation, investissement santé

1. Introduction

Les individus qui souffrent d’'un handicap, d’'une ladte chronique ou qui suivent un
traitement contraignant ne sont généralement pasi analheureux que les personnes en bonne
santé I'imaginent. La principale raison tient ail (e de maniére typique, les individus s’adapten
en partie a une dégradation de leur état physioaés qu’ils sous-estiment ex ante cette faculté
d’adaptation. L’adaptation hédonique définie paederick et Lowenstein (1999) comme «la
réduction de l'intensité affective d’événementsifiigsou négatifs » ainsi que sa sous-estimation
ont fait I'objet de nombreux travaux ces derniéaegées. Il a ainsi été montré que les individus
bien portants tendaient a sous-estimer le biene@sandividus souffrant d’insuffisance rénale $Rii
et al (2005)), de problemes cardiaques (Wu (2001)arthites (Hurset al (1994)), du cancer du
sein (Ashbyet al [1994]), ou de handicaps variés (Albrecht et @mrl (1999), Oswald et
Powdthavee (2008))Ces travaux alimentent aujourd’hui un débat aois fméthodologique et
normatif sur les biais des QALY- Quality AdjustedeLYears et les criteres a retenir en matiére de
santé publique (Dolan et Kahneman (2008), Loeweanste Ubel (2008), Tessier (2009)).
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La tendance des individus a exagérer les conségsietecla dégradation de leur santé a de
fait des conséquences sur leurs choix. Elle psudheener a augmenter leur investissement santé ou
a prendre davantage de risque que ce qu’ils adretwisi de faire s’ils avaient correctement évalué

les conséquences de la variation de leur étatrité sar leur satisfaction.

Une complication a ce raisonnement est qu’en prafides efforts d’'investissement dans le
capital santé ne dépendent pas seulement detéytilocurée par le niveau attendu de santé associé
a ces efforts. lls dépendent aussi de la variélil la santé finale, c’est-a-dire de la possibdite
pour un effort donné, la santé soit meilleure ounsidonne qu’attendu. Or, lorsque les individus
sous-estiment I'adaptation aux changements de ,stni€ se passe comme s'’ils exagéraient la
« peine » associée a ce risque dans les termesaded8 et Eeckhoudt (2005). Et cela conduit les
individus prudents a accroitre leur investissensamité de précaution de la méme maniére qu’ils
augmenteraient leur épargne de précaution sideeisur leur richesse future augmentait (Kimball
(1990)). Inversement, I'exagération de la peineuited par le risque santé incite lindividu
imprudent & diminuer davantage encore son investisat. En résumé, I'incapacité des individus a
prédire correctement leur adaptation les conduit seulement a exagérer la baisse de [l'utilité
consécutive a toute détérioration attendue derlgésaais aussi a exagérer la variabilité de [ttili
consécutive a la variabilité du niveau de santévestissement santé dépend de la réaction de

I'individu a ces deux effets.

Le présent travail a pour objectif de distinguetireiment ces deux effets dans le cadre d’'un
modele d’investissement santé a deux périodes soua-estimation de I'adaptation hédonique a
une détérioration future de la santé est modéliséeme une baisse du niveau de santé subjectif
prédit. On montre que la hausse de l'investissersanté consécutive a cette sous-estimation est
amplifiée si I'individu est prudent mais réduiteineoinversée si I'individu est imprudent. La paitie
ci-dessous introduit le formalisme utilisé pour réliger I'adaptation hédonique au risque de santé
et sa sous-estimation. La partie Il présente Igdigations dans un modele d’investissement santé a

deux périodes. La derniéere partie conclut.

2. L’adaptation hédonique au risque de santé

! Le lien entre prudence et risque santé est sowlsomidé un autre angle, celui de I'épargne de ptiraface a un
risque dedépensesle santé futures (Palumbo (1999), Courbage et(®&36), Calvo et Arrondel (2008)). L'approche
en termes d'investissement santé adoptée ici gstase a celle de Dardanoni et Wasgaff (1999) bRk et al.
(1998).



Considérons un individu dont la fonction d’utiléét donnée pawu = u(c h) ouc désigne la
consommation eh le capital santé, mesuré pour simplifier sur uobele cardinale. L'utilité

marginale des deux biens est décroissante. Laidondtutilité est concaveu,u,, > u,2)et au

moins trois fois dérivable par rapport & chacursee arguments. L’individu vit deux périodes (1 et
2). Le niveau de santé de la deuxieme période lest faible que celui de premiére période

(h, < h) mais l'individu s’adapte partiellement a la dimiiwnt de son capital santé. Suivant Groot

(2000) sur ce point, on peut modéliser I'adaptatiamtielle a une détérioration de la santé en

supposant que tout se passe comme si le niveaactifilje santé de la seconde période apres
adaptationh; , ne décroit pas aussi rapidement que le niveactibfle santé,. Pour simplifier,

on adopte ici la transformation linéaire suivante:
by =h+a(h-h) (1)

ou aD[O,]] mesure le degré d’adaptation de I'individu. Lamsqg = 0, il n'y a pas d’adaptation et
hy = h,. Dans le cas extréme d’'une adaptation parfaitel), la dégradation de I'état de santé n'a

plus d'effet de sorte quéy, =h. Dans le cas normal intermédiairer,D]O,][ de sorte que

h<h <h?®

Ainsi qu’on I'a rappelé précédemment, non seulemestindividus tendent a s’adapter
hédoniquement en partie a un changement durabdlEudsanté, mais ils sous-estiment de maniere
typique cette capacité d’adaptation. Dans les terdeeLoewenstein, O’'Donoghue et Rabin (2003),
les individus sont victimes d’uhiais de projectiorau sens ou la prédiction de leurs préférences

futures est biaisée par leurs préférences préseAfes de modéliser ce biais, supposons que

l'individu ne prédise qu’'une parti(éL— m)D]O,.’[ de son degré d’adaptatian. Le niveau de santé

subjectif prédit pour la seconde période, riﬁgtéest maintenant donné par:

h,=h+@-ma(h- h) 2)

2 On notera au passage que cette fonction impligeesymétrie dans I'adaptation. Si la santé s’amg&kmtre les deux
périodes(h, > h), tout se passe comme si maintenant le niveau ciflijle santé n'augmentait pas aussi rapidement

gue son niveau objectif.



Le paramétran mesure le degré de sous-estimation de la capdieiti@aptation. Plus il est
élevé, et plus l'individu sous-estime son niveausdaté subjective fututePour 0<m<1, cela

implique alors que lindividu sous-estime [utilitéotale associée a tout niveau de santé
u(c, FL)< u G ) mais surestime [l'utilité marginade(c, &)/aq >0u ¢ Ij)/a h. Autrement dit,

une dégradation de sa santé augmente son utiligimade mais moins qu'il ne le prédit.

Introduction du risque santé

L’équation (2) suppose que l'individu ne prédit pasrectement I'écart entre sa santé future
subjective aprés adaptatidyj and son niveau objectif de sarit¢ En pratique, le niveau de santé

objectif posséde une composante stochastique iamgertll existe toujours un risque que le capital
santé soit un peu plus faible mais aussi plus éeeée niveau attendu en moyenne (pour un effort

donné). Afin d’'incorporer ce risque, on considé@ntenant que le niveau de santé de la deuxieme

période, maintenant not§ , est donné par:

h=h+2 ©

oueO[e,&] avece <0 ande>0,h,+£>0, E[£] =0 et Var¢ )=02 Notons queh, représente
maintenant le niveau attendu de santé objecﬁ{dﬂ.En substituant cette expression dans
'équation (2), le capital santé subjectif prégites adaptation devient donc une variable aléatoire

gu’on peut note, :

h,= A, +@-ma(h-h) (4)

Pour comprendre comment I'adaptation hédoniquenetems inverse la sous-estimation de

celle-ci affecte le risque, considérons le casnoa Oet ou donc le niveau de santé subjectif apres
adaptation devienlﬁ2 = ﬁz +a( h- FE).On voit qu’en présence d’adaptation, tout se passame si

un risqué donné était transformé en un risque plus faillle-a)&. Comme l'individu s’adapte a la

]pPour 0<m<letO<a<1,les équations (1) et (2) impliquent qh§ > ﬁz > h2 : Le niveau de santé préc(lﬁz) est compris
entre le vrai niveau subjectif de santé aprés atiapt hg et le niveau de santé que l'individu aurait atteém I'absence

d’adaptation(hz) . L’individu prédit la direction du changement ma@us-estime son intensité.



fois aux changements positifs et négatifs de stéésdrdevient plus indifférent au risque santé. I
s’adapteau risque. Une autre maniére de considérer leseshoonsiste a raisonner en termes de
prime d'utilité au sens de Friedman et Savage (L@f8 est définie comme la diminution de

I'utilité espérée consécutive au risque. Dans ke simplifié ou l'individu s’attend a conserver en

moyenne le méme niveau de sa(ih,) = h, = h), la prime d'utilité, notée, est donnée par:

_fu(ch)-H u ¢ h+é] avant adaptati

- {u(c, h)- E U ¢ h+1-a)] aprés adaptati ®)

On voit que la prime d'utilité, qui mesuregainedu risque, est plus faible une fois que le
processus d’adaptation hédonique a pris place.utsignifie en sens inverse gu’elle est d’autant

plus élevée que I'individu sous-estime sa capatitdaptatiofi.

3. La décision d’investissement santé dans un modek deux périodes avec adaptation
hédonique a un risque de santé.

Considérons maintenant un modéle a deux périodes éaargne dans lequel la santé se
détériore entre les deux périodes a un rythme gpend négativement des efforts réalisés pour la

préserver. Dans ce modeéle, l'individu alloue sowere exogene de premiére périoge a la

consommationd) ou a I'investissement santd. (Par simplicité, les dépenses de santé n'affécten
que la santé futute La fonction de production de santé objectivedesinée par:

h=h()+& (6)
avecdh,/di>0, d2h,/di2< Oet h,(0)+ & > 0. On suppose aussi par ailleurs dyéy,) < h: Méme

si Iindividu choisit d’allouer toutes ses ressasade la premiere période a la préservation de sa

santé, en I'absence de circonstances aléatoiréisiyp@rement favorables, il ne peut maintenir son

* Notons que dans le cas extréme d’une adaptatidaifea et d’'une prédiction parfaite de cette adiph, (n = 0),
ﬁz = h,, le risque n'importe plus pour l'individu et laipre d'utilité devient nulle.

® En pratique, une grande partie des activités deé s#fectent également la santé présente, ercylitisi le capital
santé est interprété de maniere extensive pouurmdé capital esthétique. Mais dans la mesure€'aruid'intéresse
seulement aux efforts qui impliquent des bénéftessanté a long terme marginaux mémes faiblegiVidu doit

toujours réaliser un arbitrage entre satisfactioésente et future de sorte que l'on peut simplifilanalyse en
considérant pour simplifier que les bénéfices emés de santé ne seront observés qu’a la secoriddeé



niveau de santé initial. En remplacant dans I'éguaf4), le capital santé subjectif prédit peueétr

exprimé de la méme maniere comme une fonction de
(i) = Ry(i) + @-m)a( h - B (D) )
En I'absence d’épargne, la consommation de la slecp@riode est égale au revenu de la seconde

périodey,. Aprés avoir intégré la contrairtg =c+i), le programme de maximisation de

l'individu est donné par:

Max O(i)=u(y - n)+JDEH v, pﬂ ®)

Si on adopte les notations aIIégég:i( Yy, a(i*)) =u , uhh(yz, &(F)) =u, etu, = ucc( Y-, h),

on obtient les conditions de premier et secondeosdivantes:

~u(y-1.h)+ o H(I)y|=0 (98)

N A

2
ucc+6E{hz"(i*)uh+( @'(f)) uhh} <0 (9b)
Et I'effet d’'un changement marginal desuri” est donné pér

g0 0| Ry, - R (- h(D) Dy,

am- - 5 (10)
Fi’( F)) uhh:|

ucc + 5E|: 'F:]." ( ID) uh +

<0

Notons d’abord que par hypothése pﬁtlﬂ[O, yl] , h —h,(i”) >0. En l'absence de risqué& E0),

il s’ensuit donc directement quéi”/dm>0.Comme l'individu sous-estime sa faculté d’adaptatio

® Le calcul du numérateur apparait plus facileménétant donnée I'équation (7), on réécrit d’abtctondition de
premier ordre (9a) sous la forme plus développée:

~u, (%=1, h)+ [ @ra-mnBOy( v O+ Q- ma (- Bj)]=0



hédonique a une détérioration de la santé, il titves niveau de ressourcds dans sa santé

supérieur a celui qu'il aurait choisi s'il avaitrfeitement prédit I'évolution de ses préférerices

En présence de risque cependant, la valeutidleim dépend a la fois de la taille du risque

et de la réaction de l'individu face au risque. Sagpns dans un premier temps que le risque soit

limité au sens ou I'individu n’a jamais la possiéilde maintenir son niveau initial de santé méme
dans le cas le plus favora()é< h -h(i') OF D[O,yl]) . On peut penser ici a la détérioration de la
santé consécutive au processus de vieilissemenguals que soient les efforts réalisés par
lindividu pour préserver sa santé et “rester jéurson état physique général se détériore
inexorablement entre la période jeune et la périagée. Dans cette situatiazn a toujours

di"/dm>0. La conclusion est qualitativement analogue au s@ss risque. Cependant, il est

possible d’établir la proposition suivante:

Proposition Lorsque le risque est limité au sens ou l'individa jamais la possibilité de maintenir

son niveau initial de santé méme dans le cas le t&uorable(§<hl -h,(i") O D[O,yl]), un

individu qui sous-estime sa capacité d’adaptatiomnachangement de son état de santé augmente

son investissement santé. Cette hausse est amgiifigndividu est prudenfu,,,, > 0)mais réduite

lorsque I'individu est imprudef,,,, <0).

V>

N

Pour comprendre ce résultat, on peut repartir @pubtion (4). Si on dérivg, par rapport am, on

obtient aprés réarrangemgnt

oh/om=  -a(h-h) + gz (11)
LS . hausse du risque perg
Baisse prédite dans le capital santé

Cette équation montre que, pour tout niveau d’'effolonné, deux effets indépendants surviennent
lorsque l'individu sous-estime sa capacité d’adamehédonique a une détérioration de la santé:
i) une baisse de la santé subjective attendue

i) mais aussi maintenant une hausse du risque percgu

" On pourrait parler ici parler de « surinvestissermuans la santé ». Cependant le terme doit étnénaarec précaution
dans la mesure ou il n'y a pas de consensus soritere normatif & adopter en présence d’adaptatiédonique
(Lowenstein et Ubel (2008)).

8 Le calcul de la dérivée est facilité si I'on nojee: ﬁz =h,+@- m)a( h- Q) +(1l-a+a nE



Le premier effet, comme on I'a établi, incite l'imdlu a accroitre son investissement santé. En
extrapolant a lI'investissement santé en présengerisque sur la santé future le résultat désormais
classique de Kimball (1990) sur I'épargne de préocauen présence d’'un risque sur la richesse
future, on peut montrer que la direction du secefifiet dépend du signe de,, (voir annexe pour la
démonstration)Si u,,,, >0, c’est-a-dire si I'individu est prudent, la hausiserisque pergu l'incitera

a augmenter son investissement santé. Au contgifedividu est imprudenty,, <0), il réduira
son investissement santé (voir aussi Dardanoniatgaff (1999) sur ce po)niCe résultat est plus
facile a saisir intuitivement en raisonnant avecdecept de prime d'utilité. Si on isole la haudae
risque percu consécutive a une sous-estimation'adagtation, alors pouh donné, la prime
d’utilité est donnée parv=u(g h- E[ e hl-aé] et sa dérivée partielle par rapporthapar

v, =u.(c,hH- E[ u( c,Haf)]. L’influence d’'une variation dans le niveau detéaa la deuxieme
période sur la prime d'utilité dépend du signe ditecdérivée. Et I'inégalité de Jensen implique que
v, <0si u,,, >0mais v, >0siu,, <0. Ainsi, la sous-estimation de I'adaptation hédoriguun

changement de I'état de santé pousse l'individugimenter son investissement santé.,sj >0,

e

c’est-a-dire si une augmentation de la santé &iiege 2 lui permet de réduire la peine percue du

risque santé existant a cette seconde périgde @). L'individu réduira son investissement dans le

cas contraire. Pour résumer, deux effets survignnesgue I'individu sous-estime son adaptation a
une détérioration de la santé : une diminution igeau subjectif de la santé et une augmentation de

la “peine” associée au risque. Les deux effetsrjoukans la méme direction lorsqug,, >0.

Lorsqu’au contraire ils jouent de fagcon opposéerékction de l'individu a la hausse du risque
percue tempere l'incitation de l'individu & augnmargon investissement santé.

Notons que cette conclusion vaut pour un risque Ioité seulement. Supposons au
contraire cependant que le risque soit suffisammmpobrtant pour que l'individu ait une chance
d’atteindre un niveau de santé en période 2 supéde niveau de santé en période 1. On peut
penser ici au cas d’'un individu qui souffre d’'unaladie de longue durée comme le SIDA ou
certaines formes de cancer pour lesquelles il @xiss chances significatives de guérison suite par
exemple a des progrés dans la technologie médigale état futur de santé ne dépend pas que de
I'évolution exogéne de la maladie mais de la qéalé suivi du traitement et de I'hygiene de vie
adoptée correspondant ici a son investissemené.s&itl'individu est imprudent, le signe de

di"/dm n’est plus systématiquement positif pour n'impogieel degré d’erreum. Il devient

possible pour certaines valeurs geque l'incapacité de l'individu a prédire correctamh son



adaptation l'incite aréduire et non augmenter son investissement santé. Qelé¢ermination de
I'effet d’'un risque santé d’espérance négative l'savestissement santé d’un individu imprudent
existe en fait indépendamment de tout processudagtation hédonique. Un individu imprudent
qui s’attend en moyenne a une détérioration dar#esmais qui a une petite chance de voir celle-ci
s’améliorer peut choisir deeduire son investissement santé. L'exagération de laeppinvoquée
par la variabilité de la santé lorsque l'individmgrudent sous-estime son adaptation hédonique
peut simplement rendre cette diminution de I'efgahté plus probable.

Conclusion

L’investissement des individus dans leur santé népde la perception qu'ils ont des
conséquences d’une variation de leur santé sushisfaction. Et de nombreux travaux empiriques
ont établi ces derniéres années que cette perneidit souvent biaisée en raison de la difficulté
pour les individus a percevoir leur adaptation mégiee a des changements de santé. Le modéle
précédent montre que sous certaines conditionsrgjésécette difficulté conduit les individus a
exagérer non seulement la baisse de l'utilité cmutsée a toute détérioration attendue de la santé
mais aussi la variabilité de I'utilité consécutivéa variabilité du niveau de santé. Tant quesgue
santé est limité au sens ou l'individu n’a jamaighance de voir sa santé s’améliorer entre les deu
périodes, les individus augmentent alors leur itisesment santé. lIs font davantage d’efforts pour
leur santé que ce quils auraient fait s’ils avai@orrectement prédit I'évolution de leurs
préférences. Et cette hausse est amplifiée siiVidid est prudent mais tempeérée si I'individu est
imprudent. Si le risque n’est pas limité au senéc@dent, alors il est possible que I'individu
imprudent soit davantage incité a réduire son itisssment.

De maniere plus générale, le raisonnement précéaentre que le comportement de
prudence ou dimprudence en matiére de santé pastindépendant de la perception que les
individus ont de leur faculté d’adaptation aux éwioins favorables ou défavorables de la santé.
Plus les individus ont des difficultés a prévoilleei, et plus celui-ci est renforcé. En pratiqaela
peut contribuer a expliquer les comportements quimatiere de santé, d’hygiéne de vie et de
régime alimentaires apparaissent parfois comme ssk@ment prudents ou au contraire

excessivement imprudents.

Annexe: L'effet d'une hausse de la variabilité du niveau gbjectif de santé futur sur

I'investissement santé



Le capital santé subjectif prédit est donné damsisegénéral par

A, () =, () + (@-m)a (- Ry(D) A1)

ou encore Ry(i) = (i) + (L-m)a (h - h()) + A-a ) + naz (A.2)

Notons H (i) =h,(i) + (1-m)a (h - h,(])) et H()=H(@)+@-a)§. Avec ces notations,

'équation (A.1) peut étre réécrite sous la forme:
h,(i) = H (i) +ma# (A.3)

Le termanaé& isole l'effet propre de la sous-estimation de &atation hédonique au risque santé

pouri donné sur la variabilité du niveau subjectif det&duture.

» En I'absence de cet effet, le consommateur marimisgquement le programme:

Max V()= u(c-i,h )+ E[u( o, H ))} (A.4)
Soiti” la solution de ce programme. La condition de premidre implique:

u(c—i" = H(@ )E[un(c,lil(”i ))} (A.5)

» Dans le cas général ou I'on tient aussi comptla deus-estimation de I'adaptation hédonique au
risque santé, le programme est donné par I'équéBpdu texte principal, ou en utilisant la notatio

de I'équation (A.3) par:
Max U(i)=u(y -, n)+5[E[u( v, H()+ rwg)] (A.6)
Soiti” la solution de ce programme. Si I'on dérive la toort d'utilité U(i) eni’ ,ilva

U'(i")=-u(c—i" ,h+H( )E[uh(c,ﬂ(*. )+am§)} (A7)

10



ou étant donné (A.5) par
G/ )=H"(" )(E [u, (e A )+ame)]- €] y (K ’i*))]) (A.8)

Il s'ensuit queU'(i")>0 et donci” >i” si E[%(C,Flz(f*)+arrfﬂ> E[ q( ¢, H( T))], c'est-a-

dire siu, est convexe par rapporhau u,,, > 0. Au contraire,i” <i” si u,, <0,
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